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서      론
  위식도 역류질환의 정의는 시대에 따라 지속적으로 
변해오고 있으나, 최근 널리 인용되는 Genval workshop 
보고서에서는 삶의 질에 변화를 줄 수 있는 위식도 역
류 증상의 유무가 중요시되고 있다.1 2005년에 미국에
서 발표한 치료지침에서도 위식도 역류질환은 “위 내
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  목적: 위식도 역류질환은 위산역류 및 흉부작열감 등의 전형적인 증상을 바탕으로 진단할 수 있지만, 
Genval workshop에서는 위식도 역류질환의 내시경적 중증도에 따라 치료방향을 결정할 수 있다고 하였다. 
그러나 일반적으로 위식도 역류질환의 내시경 소견에 대한 관찰자 간의 일치도가 낮은 것으로 알려져 있으며, 
특히 미세변화에 대해서는 논란이 있다. 이에 위식도 역류질환 환자에서 미세변화를 포함한 modified LA 
분류법에 대하여 내시경전문의와 수련의사의 관찰자 간 일치도를 알아 보았다. 대상 및 방법: 위식도 역류질
환의 증상을 가진 42명 환자의 정지영상 2장과 동영상 파일 1개(평균 15초)를 경험 많은 내시경 전문의 18명
과 수련의사 22명에게 판독을 의뢰하였다. 내시경 소견은 (1) 6군(modified LA 분류법; LA-A, B, C, D, 미세변
화, 정상) (2) 미란성 혹은 비미란성 (3) 경증(정상, 미세변화, LA-A, LA-B) 혹은 중증(LA-C, LA-D)으로 분류
하였다. 판독된 소견에 대한 관찰자 간 일치도를 판정하기 위하여 kappa 값을 구하였다. 결과: 내시경 전문의
의 관찰자 간 일치도는 내시경 소견을 6개로 나누었을 때 가장 낮았다(kappa=0.364). 내시경 소견을 미란성과 
비미란성으로 나누었을 때의 kappa 값은 0.503이었고, 경증과 중증으로 나누었을 때 일치도가 증가하였다
(kappa=0.710). 수련의사들의 관찰자간 일치도의 kappa 값은 내시경 소견을 6개로 나누었을 때의 kappa 값은 
0.402였다. 결론: 위식도 역류질환의 내시경 소견을 임상적인 의미가 있는 경증과 중증으로 나누는 것과 미란
의 유무에 대해서는 비교적 일치도가 높았으나, 미세변화를 포함하는 modified LA 분류인 6개로 나누었을 
때 관찰자간 일치도는 비교적 낮았다. 그러므로 미세변화에 대한 내시경 분류방법을 임상에 적용하기에는 
좀 더 객관적인 근거와 검토가 필요하다고 생각한다. 
  색인단어: 위식도 역류질환, LA 분류, 미세변화
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용물의 비정상적인 식도로의 역류로 인한 증상 혹은 
점막손상”으로 정의하고 있다.2 위식도 역류질환에서 
내시경검사의 역할은 지역에 따라서 다소 차이가 있을 
수 있으나,3 적어도 내시경검사에서 관찰할 수 있는 식
도염은 위식도 역류질환의 진단에 특이도가 높은 것으
로 생각하고 있다. 
  내시경적 식도염을 기술하기 위하여 매우 다양한 분
류체계가 있으나 LA 분류법을 가장 널리 사용하고 있
다.4,5 LA 분류체계는 미란과 궤양을 모두 포함하는 개
념인 점막상해(mucosal break)를 중심으로 한 분류법인
데, 전형적인 위식도 역류질환 환자의 반 이상은 내시
경 검사에서 점막상해가 없으므로 비미란성 역류질환
(non-erosive reflux disease, NERD)으로 진단한다.6,7 국내
에서는 비미란성 혹은 경증의 환자가 비교적 많으므로 
LA 분류법에서 함께 제시한 미세변화(minimal change)
에 대한 관심이 높지만, 미세변화의 판독에는 관찰자간 
일치도에 대한 의문이 지속되고 있다.4,5,8-10 본 연구에
서는 위식도 역류질환 환자에서 미세변화를 포함한 
modified LA 분류법에 대하여 내시경전문의와 수련의
사의 관찰자간 일치도를 알아 보았다. 
대상 및 방법
    1. 내시경 사진
  5개 병원에서 위식도 역류질환으로 내시경검사를 시
행한 53명의 환자를 대상으로 각각 하부 식도의 소견
이 잘 보이는 정지영상 2장(원경 1장, 근경 1장)과 동영
상 파일 1개(평균 16.6초)를 확보하였다. 6명의 위식도 
역류질환 전문가들의 3차례에 걸친 논의를 거쳐 이 중
에서 병소의 특징이 선명하게 잘 관찰되는 42예를 선
정하여 연구에 이용하였다. PowerPoint 2000 프로그램
(MicroSoftⓇ, USA)을 이용하여 한 환자의 자료를 한 화
면에 좌측에 정지영상을 배치하고 우측에 동영상을 배
치하여 판독의 자료로 하였다(Fig. 1). 모든 환자의 영
상을 포함한 PowerPoint 파일을 CD로 제작하였다. 
    2. 내시경 전문의에 의한 소견의 판독
  위식도 역류질환 환자의 내시경소견에 대한 LA 분
류의 관찰자간 차이(inter-observer variation)를 평가하기 
위하여 국내의 종합병원에서 소화기내과를 전문하는 
조교수급 이상의 내시경 전문의 18명에게 CD와 판독
지를 발송하여 판독을 의뢰하였다. 증례를 수집하고 선
정하는 과정에 참여하였던 전문의들은 판독에서 제외
하였다. 판독지는 내시경 소견에 기초하여 점막상해
(mucosal break)의 유무를 판정한 후, 점막상해가 있는 
경우에는 LA 분류에 따라서 A, B, C, D 중 하나를 선
택하게 하였으며, 점막상해가 없는 경우에는 정상과 미
세변화(minimal change) 중 하나를 선택하게 하였다. 미
세변화는 내시경 소견에서 Z-선의 흐려짐(Z-line blur-
ring), 경계가 불분명한 발적(indistinct erythema/hypere-
mia), 백색혼탁(white turbid discoloration), 혈관상의 소
실(loss of vascularity) 등의 소견을 기초로 판단하도록 
하였다. 본 연구에서 원주상피식도(columnar-lined eso-
phagus)와 식도열공허니아의 유무는 판독에서 고려하
지 않도록 하였다. 판독 결과는 판독지에 직접 기입하
도록 하였으며, 완성된 판독지를 우편으로 수거하여 결
과를 분석하였다. 
    3. 내시경 수련의사에 의한 소견의 판독
  연구자가 소속된 두 개의 종합병원에서 소화기내과 
Figure 1. An example of the presented cases. Two still images are on the left side (A, B) and a video image is on the right side (C).
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전임의 및 전공의 과정을 밟고 있는 수련의사 22명 에
게 같은 자료를 이용하여 판독을 받았다. 내시경실 근
무경험 2년 이상의 수련의사는 제외하였다. 수련의사
에 의한 판독은 개개인에게 자료를 발송하지 않고 각 
병원 회의실에서 PowerPoint 파일을 함께 비춰 보면서 
각자 판독지를 작성하는 방식으로 진행하였다. 연구자




Interpretation by 18 endoscopists
N M A B C D
4 A 0 4 13 1 0 0
7 A 1 3 14 0 0 0
11 A 3 5 8 2 0 0
12 A 1 4 11 2 0 0
17 A 1 3 10 4 0 0
20 A 3 6 9 0 0 0
28 A 1 5 12 0 0 0
30 A 1 3 10 2 2 0
33 A 2 10 6 0 0 0
35 A 1 9 8 0 0 0
40 A 0 1 11 6 0 0
13 B 0 0 1 17 0 0
16 B 0 0 0 10 7 1
19 B 0 0 0 18 0 0
21 B 0 0 0 16 2 0
34 B 0 0 1 17 0 0
37 B 0 5 1 12 0 0
39 B 0 2 5 11 0 0
41 B 0 1 3 14 0 0
10 C 0 0 0 1 11 6
14 C 0 0 0 7 11 0
15 C 0 1 2 6 8 1
27 C 0 0 0 2 16 0
31 C 0 0 1 3 13 1
2 D 0 3 0 2 7 6
29 D 0 0 0 0 8 10
36 D 0 2 0 0 4 12
1 N 4 10 4 0 0 0
5 N 5 5 8 0 0 0
6 N 3 11 2 1 1 0 
24 N 4 5 8 1 0 0
25 N 7 9 2 0 0 0
26 N 2 9 7 0 0 0
3 M 7 10 1 0 0 0
8 M 14 4 0 0 0 0
9 M 0 18 0 0 0 0
18 M 6 11 0 1 0 0
22 M 9 5 4 0 0 0
23 M 5 10 3 0 0 0
32 M 7 10 1 0 0 0
38 M 9 8 1 0 0 0
42 M 0 11 6 1 0 0
N, normal; M, minimal change lesion; A, LA classification group A; B, LA classification group B; C, LA classification group C; D, 
LA classification group D.
*An interpretation suggested by the endoscopists who submitted the endoscopic images for this study.
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의 소속기관 분포가 다르고, 자료를 판독하는 조건에서
도 차이가 있었기 때문에, 본 연구에서는 내시경 전문
의와 수련의사의 양 군에서 판독결과 일치도의 직접적
인 비교는 불가능하였다. 
    4. 통계분석
  판독된 소견에 대한 관찰자간 일치도를 판정하기 위
하여 kappa 값을 구하였다.11-13 내시경 소견을 6개(정상, 
미세변화, A, B, C, D)로 나누었을 때와 미란성과 비미
란성으로 나누었을 때, 그리고 경증(정상, 미세변화, A, 
B)과 중증(C, D)으로 나누었을 때의 kappa 값을 분석하
였다. 
결      과
    1. 내시경 전문의에 의한 판독의 관찰자 간 차이 
  내시경 소견을 6개(정상, 미세변화, A, B, C, D)로 나
누었을 때의 판독결과를 정리하면 Table 1과 같다. 42
예 중에서 판독자 18명의 결과가 모두 일치한 예는 2
예(4.2%)였다. 가장 많은 판독자가 답한 분류를 기준으
로 10명 이상이 같은 답을 보인 경우가 31예(73.8%)였
다. 내시경 소견을 6개로 나누었을 때 판독결과의 ka-
ppa 값은 0.364였다. 이 경우 증례제출자의 판단을 표
준적인 의견(정답)으로 간주하였을 때의 정답률은 56.3%
였다. 
  표준의견에 따라 세분화하였을 때, 표준의견이 A인 
11예의 정답률은 56.6%, 표준의견이 B인 8예의 정답률
은 79.9%, 표준의견이 C인 5예의 정답률은 65.6%, 표준
의견이 D인 3예의 정답률은 51.9%, 표준의견이 정상인 
6예의 정답률은 23.1%, 표준의견이 미세변화인 9예의 
정답률은 53.7%였다(Table 1). 그러나 표준의견이 정상
이거나 미세변화인 15예에 대하여 정상 혹은 미세변화
로 판정한 경우를 모두 옳게 판정한 것으로 평가하면 
정답률은 80.7%였다. 
  내시경 소견을 미란성과 비미란성으로 나누었을 때 
판독결과의 kappa 값은 0.503이었다. 이 경우 증례 제
출자의 판단을 표준적인 의견(정답)으로 간주하였을 때
의 정답률은 82.4%였다. 내시경 소견을 경증(정상, 미
세변화, A, B)과 중증(C, D)으로 나누었을 때 판독 결
과의 kappa 값은 0.710이었다. 이 경우 증례 제출자의 
판단을 표준적인 의견(정답)으로 간주하였을 때의 정답
률은 94.3%였다.
    2. 내시경 수련의사에 의한 판독 결과와의 비교
  내시경 소견을 6개(정상, 미세변화, A, B, C, D)로 나
누었을 때 22명 수련의사의 판독결과의 kappa 값은 
0.402였다. 증례제출자의 판단을 표준적인 의견(정답)
으로 간주하고 내시경 소견을 6개(정상, 미세변화, A, 
B, C, D)로 나누었을 때, 수련의사들의 정답률은 60.0%
이었다. 내시경 소견을 미란성과 비미란성으로 나누었
을 때 판독결과의 kappa 값은 0.619였다. 내시경 소견
을 경증(정상, 미세변화, A, B)과 중증(C, D)으로 나누
었을 때 판독결과의 kappa 값은 0.634였다. 그러나, 내
시경 전문의에 의한 판독과 수련의사에 의한 판독은 
각기 다른 방식으로 진행되었기 때문에 직접적인 비교
는 불가능하였다. 
고      찰
  국내에서 위식도 역류질환자의 내시경 소견에 대한 
산발적인 보고가 있으나, 재현성의 문제가 해결되지 않
았다는 제한점이 있었다.14-16 위식도 역류질환 환자의 
내시경소견은 최근 대부분 LA 분류를 사용하고 있으
나 재현성에서 많은 한계점을 가지고 있다. 관찰자 간 
일치도를 분석한 보고에 따르면 점막상해의 유무를 판
정에 있어서 kappa 값은 약 0.4 정도에 그치며, 미세변
화에 대한 kappa 값은 거의 0에 가깝다고 하였다.5 반면 
점막상해에 대한 kappa 값은 0.81∼0.84로 비교적 높으
며, 미세변화에 대한 판정에서도 경험이 많은 내시경의
사가 판단하였을 때에는 관찰자 간 일치도가 받아들일 
수 있는 수준이라는 보고도 있다.4 그러나 아직까지 국
내에서는 위식도 역류질환의 내시경 진단에 있어서 내
시경 시술자 사이의 일치도에 대한 연구는 없다 .
  위식도 역류질환의 치료에서 가장 중요한 약물은 프
로톤 펌프 억제제이지만, 최근까지 국내에서는 대부분
의 경우 내시경적 식도염이 증명된 환자에 한하여 프
로톤 펌프 억제제의 사용을 허용하고 있다. 그러나 전
형적인 위식도 역류질환의 증상이 있는 환자 중에서 
내시경 검사에서 점막상해가 있어 미란성 식도염으로 
진단할 수 있는 경우는 50%에 미치지 못한다.6 우리나
라에서 위식도 역류 증상을 호소하는 2,683예를 대상으
로 한 다기관 조사에서 미란성 식도염으로 진단된 예
는 17.9%에 지나지 않았다.17 따라서 국내에서는 서구
와는 달리 비미란성 위식도 역류질환의 내시경 진단에
서 미세변화를 강조하는 경향이 있다. 우리나라 자료에
서 위식도 역류질환 환자들 중 21.1%에서 미세변화 소
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견이 있었고, 일본에서는 26.8%에서 미세변화 소견이 
있었다.17 그러나 Genval Workshop Report에서는 이러한 
소견들이 너무 신뢰도가 낮기 때문에 이런 소견들을 
근거로 역류성 식도염을 진단하는 것은 피하라고 권고
하면서, 이런 경우 위식도역류 증상이 있으면 비미란성 
위식도 역류질환에 포함시키라고 하였다.1,17 
  본 연구에서는 국내에서 처음으로 여러 병원에서 근
무하고 있는 내시경 시술의 간의 위식도 역류질환의 
내시경 진단의 일치도를 알아 보았다. 위식도 역류질환 
환자 42명의 정지영상과 동영상을 18명의 경험이 많은 
내시경 전문의가 판독을 하였다. LA 분류에서는 정상, 
A, B, C, D의 5개 그룹으로 분류를 하고 있으나, 본 연
구에서는 국내의 실정을 감안하여 LA 분류체계에 미
세변화를 추가한 6개의 단계로 나누었을 때의 관찰자
간 일치도를 분석하였다. 그 결과, 내시경소견을 6개로 
나누었을 때의 kappa 값은 0.364로 일반적으로 받아들
일 수 있는(acceptable)4 수준이라고 할 수 있는 0.4에 조
금 미치지 못하는 수준이었다. 이러한 결과는 관찰자 
간 차이가 크다고 알려져 있는 미세변화를 포함시켰기 
때문으로 생각한다. 그러나 미세변화를 고려하지 않고 
내시경 소견을 미란성과 비미란성으로 나누었을 때와 
경증과 중증으로 나누었을 때의 kappa 값은 각각 0.503
과 0.710이었다. 실제 임상에서는 미란성과 비미란성으
로 나누는 것이나, A 또는 B에 속하는지 혹은 C 또는 
D에 속하는지를 나누는 것이 보다 의미가 있다.1 따라
서 본 연구의 결과는 비록 6단계로 나누는 데 있어서 
관찰자 간의 일치도는 다소 낮았지만 임상적으로 중요
한 결정을 위한 정보를 제공하는 데는 비교적 받아들
일 수 있는 정도로 일치했다고 생각한다.
  본 연구에서 증례 제출자의 판단을 표준적인 의견
(정답)으로 간주하였을 때의 modified LA 분류에 따른 
6군 분류에서의 정답률은 56.3%였다. 표준의견이 B였
던 8예의 정답률은 79.9%로 비교적 높은 반면, 표준의
견이 정상인 6예의 정답률은 23.1%로 비교적 낮았으며 
그 이외에서의 정답률은 51.9%에서 65.6%였다. 그러나 
표준의견이 정상이거나 미세변화인 15예에 대하여 정
상 혹은 미세변화로 판정한 경우를 모두 옳게 판정한 
것으로 평가하면 정답률은 80.7%로 매우 높았다. 따라
서 위식도 역류질환 환자의 내시경 소견 분류에서 정
상과 미세변화를 구분하는 것은 현실적으로 매우 어려
운 일로 생각하며, 정상 및 A, B, C, D로 나누는 기존
의 LA 분류가 임상적으로 보다 유용할 것이다. 또한, 
현 단계에서 관찰자 간 일치도가 매우 낮은 것으로 평
가되는 미세변화 소견만을 바탕으로 역류성 식도염을 
진단하는 것은 적절하지 않다고 생각한다. 
  본 연구에서 수련의사들의 판독결과에 대한 관찰자
간 일치도에 대해서도 분석하였다. 그러나 본 연구에서 
내시경 전문의들은 혼자서 자료 CD를 재량에 따라 판
정한 반면, 수련의사들은 함께 CD 자료를 비추어 보면
서 제한된 시간에 판정하였다. 또한 내시경 전문의들은 
18개의 각기 다른 의료기관에 소속된 반면, 수련의사들
은 단지 두 개의 교육기관에 소속되어 있었기 때문에, 
단지 소수의 전문의로부터 교육을 받았을 것이므로, 다
양한 견해에 노출되지 않았을 가능성이 크다. 따라서 
이번 연구에서는 내시경 전문의와 수련의사의 양 군에
서 일치도 결과의 직접적인 비교는 불가능하였다. 향후 
내시경 경험에 따라서 관찰자 간 일치도가 어떠한 차
이가 있는지에 대한 연구와 수련의사들을 대상으로 내
시경 교육이 진단의 일치도에 어떠한 영향을 미치는지
에 대한 연구가 필요할 것으로 생각한다. 
  위식도 역류질환의 내시경 진단에 있어서 관찰자 간 
차이가 발생하는 이유는 명확하지 않다. 뚜렷한 활동기
의 미란을 가진 환자에서는 비교적 일치율이 높을 것
으로 예상하지만, 작은 미란의 경우, 단분절 바렛식도
(short segment Barrett's esophagus)를 동반하는 경우 및 
치유된 미란의 경우 등에서는 점막상해 유무의 판정에
는 어려움이 있을 것으로 생각한다. Z-선이 분명하지 
않은 환자에서 식도종주주름상에 위치하는 점막상해간 
융합의 유무를 판정하는 것도 어려운 일이다. 또한 병
소가 Z-선 직상방에 짧게 존재하는 증례에서는 경우에 
따라 LA 분류 D군 혹은 미세변화의 어느 쪽으로 판정
하여야 할지를 구분하기 어려운 예도 있다. LA 분류 A
군과 LA 분류 B군의 구분은 미란의 장경 5 mm를 기준
으로 삼고 있는데, 병소의 길이가 5 mm가 넘는지 넘지 
않는지를 내시경 검사 도중에 평가하는 것은 매우 주
관적이다. 
  본 연구의 가장 큰 제한점은 증례의 선정에 있어서 
비틀림(bias)이 있다는 점이다. 연구 계획에서의 제한점
으로 인하여 비교적 좋은 사진을 얻을 수 있었던 환자
를 선정하였으며, 경증과 중증 환자의 비율도 실제 임
상에서의 비율과 다를 것으로 생각한다. 향후 임상에서 
만나는 모든 위식도 역류질환 환자를 빠뜨리지 않고 
연속적으로 모은 자료를 대상으로 관찰자 간 일치도를 
분석한 연구가 필요하다. 또한 관찰자 간 차이가 발생
하는 원인에 대한 추가적인 연구와 교육과 훈련에 의
하여 관찰자간 차이를 극복할 수 있는지에 대한 연구
가 필요할 것으로 생각한다. 
  결론적으로, 위식도 역류질환의 내시경 소견을 임상
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적인 의미가 있는 경증과 중증으로 나누는 것과 미란
의 유무에 대해서는 일치도가 비교적 높았으나 미세변
화를 포함하는 modified LA 분류인 6개로 나누었을 때 
관찰자간 일치도는 비교적 낮았다. 그러므로 미세변화
에 대한 내시경 분류방법을 임상에 적용하기에는 좀 
더 객관적인 근거와 검토가 필요하다고 생각한다.
ABSTRACT
  Background/Aims: A diagnosis of gastroesophageal re-
flux disease (GERD) is based on the typical symptoms, 
such as acid regurgitation and heartburn. However, there 
is a very high inter-observer variation in the evaluation of 
GERD patients. Methods: The endoscopic images of 
forty-two cases with reflux symptoms (2 still images and 
15-second video images per case) were analyzed by 18 
experienced endoscopists and 22 trainees. The findings 
were classified into the following: (1) 6 groups (modified 
LA classification: 4 LA groups, minimal, and normal), (2) 
erosinve and non-erosive, and (3) confluent erosive and 
others. The level of inter-observer variation is expressed 
as a kappa value. Results: The level of inter-observer 
agreement of the 18 experienced endoscopists for 
classifying the patients into 6 groups was fairly low 
(kappa=0.364). However, when the findings were classi-
fied into the 2 groups suggested in the Genval workshop 
(NERD, A, or B versus C or D), the level of inter- 
observer agreement increased substantially (kappa=0.710). 
The kappa value of the 22 trainees for classifying the 
patients into 6 groups was 0.402. Conclusions: Modified 
LA classification with minimal change lesions showed a 
fairly low level of agreement. The problem caused by 
inter-observer variations decreased significantly when the 
findings were classified into two groups. (Korean J 
Gastrointest Endosc 2006;33:197-203)
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